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Reformbedarf bei der Spitalfinanzierung: Fallpauschalen können
bei falscher Umsetzung zu Verschwendung führen
Abstract
Bei der Finanzierung der Spitäler soll die Einführung von Fallpauschalen Anreize für möglichst
effizientes Arbeiten setzen. Die Autoren des folgenden Beitrags legen dar, dass die in der Praxis im
Kanton Zürich gewählten Ansätze nicht unbedingt die Effizienten belohnen, weil die Spezialisierung
bzw. der «Produktemix» der Spitäler vernachlässigt wird.
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Reformbedarf bei der Spitalfinanzierung
Fallpauschalen können bei falscher Umsetzung zu Verschwendung
führen
VonPhilippeWidmer undPeter Zweifel*
Bei der Finanzierung der Spitäler soll die
Einführung von Fallpauschalen Anreize
für möglichst effizientes Arbeiten setzen.
Die Autoren des folgenden Beitrags legen
dar, dass die in der Praxis im Kanton
Zürich gewählten Ansätze nicht unbedingt
die Effizienten belohnen, weil die Spezia-
lisierung bzw. der «Produktemix» der
Spitäler vernachlässigt wird. (Red.)
Die rasch wachsenden Gesundheitskosten in der
Schweiz erhöhen zunehmend das Interesse an
einer Spitalfinanzierung, welche die richtigen An-
reize setzt. Gesucht werden Finanzierungsmodel-
le, die ein kostenminimierendes Verhalten fördern
und zugleich die Qualität der medizinischen Leis-
tungen sichern. Mit der 2007 verabschiedeten Re-
vision des Krankenversicherungsgesetzes (KVG)
versuchen die Politiker diese Ziele mit den bis
Ende 2011 einzuführenden Fallpauschalen zu er-
reichen. Für die Festlegung dieser Fallpauschalen
braucht es einerseits geeignete Referenz-Spitäler,
um die (minimalen) Kosten zu erfassen; ander-
seits muss aber auch die Heterogenität der Spitä-
ler berücksichtigt werden. Es ist daher leicht mög-
lich, mit Fallpauschalen falsche finanzielle An-
reize zu setzen, wie am nachfolgenden Beispiel
des Kantons Zürich aufgezeigt werden soll.
Muster-Spitäler als Referenzmarke
Die Grundidee der auf Anreize ausgerichteten
Regulierung bzw. Anreizregulierung besteht dar-
in, die Leistungsvergütung auf produktionstech-
nisch effiziente Spitäler auszurichten, so dass die
anderen Spitäler Anreize haben, mit der Zeit
ebenfalls so effizient zu werden. Grob skizziert,
sollen die Fallpauschalen so angesetzt werden,
dass Spitäler, die gut arbeiten, belohnt werden,
mangelhafte Betriebe dagegen bestraft werden.
Deshalb geht es zunächst darum, eine Art Mus-
ter-Spitäler zu identifizieren, die von Führung
und Betrieb her als Vorbild gelten und damit von
der Effizienz her «in Front liegen». Dies verlangt
nach Methoden, welche die sogenannte effiziente
Grenze aus der Gesamtheit der Beobachtungen
herausfiltern können. Grafisch lässt sich diese
Grenze durch den Streckenzug ABCDE in der
beigestellten Abbildung darstellen
In der modernen Wirtschaftsforschung exis-
tieren dazu zwei Ansätze. Einerseits gibt es die
«stochastic frontier analysis» (SFA), in der eine
Kostenfunktion ermittelt wird, also die Betriebs-
kosten mit den erstellten Leistungen in Verbin-
dung gebracht werden; anhand der geschätzten
Beziehungen wird dann die Grenze der maxima-
len Effizienz errechnet. Anderseits bietet sich der
in diesem Artikel angewendete Ansatz der «data
envelopment analysis» (DEA) an, bei dem die
effiziente Grenze direkt über die beobachtbaren
Leistungen der Spitäler bestimmt wird.
Die Abbildung illustriert das Vorgehen der
DEA für zwei mit der Fallschwere gewichtete
Leistungen aus der Fallpauschalen-Einteilung,
nämlich erstens «grundversicherte Patientenfälle,
Case-Mix-adjustiert je 1 Mio. Fr.», und zweitens
«zusatzversicherte Patientenfälle, Case-Mix-ad-
justiert je 1 Mio. Fr». Bestimmt wird die effiziente
Grenze aus dieser Sicht durch jene Spitäler, die
für 1 Mio. Fr. die meisten Patienten behandeln
können. Wie die Abbildung zeigt, trifft dies auf
die Spitäler B (110 Grundversicherte, 26 Zusatz-
versicherte), C und D zu. Alle drei weisen jene
Leistungsbündel auf, die mit 1 Mio. Fr. gerade
noch bereitgestellt werden können.
Die weniger effizienten Krankenhäuser errei-
chen die Effizienzgrenze nicht, sie liegen irgend-
wo im inneren Teil des Gebiets der Möglichkei-
ten. Das Steigerungspotenzial dieser Spitäler wird
durch die Distanz zur effizienten Grenze be-
stimmt, für das Spital F beispielsweise dargestellt
durch die verbleibende Strecke auf dem Strahl
aus dem Ursprung nach F'. Der Abstand beträgt
in diesem Fall rund 10% der Strahlenlänge, das
bedeutet, dass das Spital F zu 90% effizient arbei-
tet und somit fähig wäre, bei voller Effizienz die
gleiche Anzahl grundversicherte und zusatzver-
sicherte Patienten für 0,9 Mio. Fr. zu behandeln
(statt 1 Mio. Fr.).
Problematische Praxis imKanton Zürich
In der Praxis geht man indessen anders ans Mes-
sen heran. Anstelle der Methoden SFA oder
DEA verwenden die Gesundheitsdirektionen –
so auch diejenige des Kantons Zürich – meist sim-
ple Kennzahlen als Effizienzmass, beispielsweise
normierte Fallkosten, also mit der Fallschwere ge-
wichtete Betriebskosten pro Grundversicherten.
Dies ist aus zwei Gründen problematisch. Zum
einen wird für den Kennzahlenvergleich nur eine
Leistung (hier: Anzahl Grundversicherte) aus
dem Leistungsbündel herausgegriffen. Zum an-
deren werden die Mehrkosten für die Behandlung
von Zusatzversicherten und für die Forschung bei
der Finanzierung unzureichend berücksichtigt.
Dies verunmöglicht aussagekräftige Rückschlüs-
se auf die Performance und führt zu falschen An-
reizen bei der Finanzierung.
Die Problematik kommt in der bereits verwen-
deten Abbildung deutlich zum Ausdruck. Die
dargestellten Punkte beruhen auf den offiziellen
Angaben von 16 Spitälern des Kantons Zürich für
die Jahre 2005 und 2006.1 Runde Punkte markie-
ren Spitäler mit Forschungstätigkeiten. Die Gren-
ze ABCDE zeigt, wie oben erwähnt, welche Leis-
tungsbündel für 1 Mio. Fr. von den effizienten
Spitälern erreicht werden können, sie stellt die
Effizienzgrenze dar. Sie sagt jedoch nichts dar-
über aus, welcher Punkt darauf für die Spitäler
optimal ist, welches Leistungsbündel von Grund-
und Zusatzversicherten also für das einzelne
Krankenhaus optimal wäre. Unter «optimal» soll
hier vereinfachend ein möglichst hoher De-
ckungsbeitrag verstanden werden, das Spital soll-
te also versuchen, für seine Leistungen möglichst
hohe Erlöse (gutgeschrieben von der Gesund-
heitsdirektion) zu erzielen.
Bei der geltenden Vergütung mit Kennzahlen
werden Zusatzversicherte rund 10% höher ver-
gütet als Grundversicherte; für 10 Zusatzver-
sicherte erhält ein Spital also gleich viele Mittel
wie für 11 Grundversicherte. Die effiziente Gren-
ze zwischen den Punkten C und D deutet indes-
sen darauf hin, dass diese Relation keineswegs
den realen Kostenverhältnissen entspricht: Die
Kurve zeigt nämlich, dass 17 Zusatzversicherte
(50 statt 33) gleich viel kosten wie 57 Grundver-
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sicherte (43 statt 100). Ein effizientes Spital, das
den Abschnitt CD erreicht, könnte von den Kos-
ten her also mehr als 3 Grundversicherte behan-
deln, wenn es 1 Zusatzversicherten abgeben
würde (57⁄17=3,4). Von der hoheitlichen Vergütung
her genügt es aber, 1 Zusatzversicherten durch
lediglich 1,1 Grundversicherten zu ersetzen. Dies
deutet darauf hin, dass für dieses Spital das Ge-
schäft mit Grundversicherten vergleichsweise lu-
krativ sein muss, da es dafür einen relativ höheren
Deckungsbeitrag gibt.
Ein optimierendes Spital sieht sich in dieser
Position somit veranlasst, mehr Grundversicherte
zu behandeln, sich also in Richtung Punkt C hin
zu bewegen. Und es würde sogar über den Punkt
C hinausgehen wollen. Denn entlang des Ab-
schnitts BC kann es von den Kosten her aus 7 Zu-
satzversicherten (26 statt 33) immer noch 8 (108
statt 100), das heisst 14% mehr Grundversicherte
machen. Nötig wären aber von der Vergütung her
nach wie vor lediglich ein Plus von 10%. Der
maximale Deckungsbeitrag erreicht das Spital
schliesslich in Punkt B, mit 26 Zusatzversicherten
und 109 Grundversicherten.
Falsch gemessen, falsch belohnt
Der Ansatz der Fallpauschalen beruht im Prinzip
darauf, dass die Vergütung der Leistungen mit
den Kostenrelationen eines effizienten Spitals
übereinstimmt. Denn nur so kann eine kosten-
minimale Bereitstellung der Leistungen erreicht
werden. Aus der oben dargelegten DEA lässt sich
jedoch errechnen, dass das angebrachte Kosten-
verhältnis nicht dem in den Fallpauschalen be-
rücksichtigten Preisverhältnis der Gesundheits-
direktion entspricht. Das Budget müsste um rund
7200 Fr. bzw. 9230 Fr. erhöht werden, damit ein
effizientes Spital einen zusatzversicherten bzw.
einen grundversicherten Patienten zusätzlich be-
handeln könnte. Das angebrachte Verhältnis be-
trägt demnach rund 1,28 zu 1, was zu einem neuen
Optimum in Punkt C führt. Je stärker dabei die
Vergütung der Gesundheitsdirektion von diesem
Verhältnis abweicht, desto mehr Anreize haben
Spitäler, «falsche» Leistungsbündel anzustreben.
Die Finanzierung der Spitäler im Kanton
Zürich mit Fallpauschalen vermittelt demzufolge
die falschen Signale, wenn die Effizienz gefördert
werden soll. Die von der Gesundheitsdirektion
gesetzten Anreize führen nicht zur gewünschten
optimalen, kostenminimalen Produktion von me-
dizinischen Leistungen. Umgekehrt sind Spitäler,
die aus dem (hier nicht gezeigten) Benchmarking
der Gesundheitsdirektion als klare Verlierer her-
vorgehen, nicht zwingend ineffizient. Dies trifft
namentlich auf Spital D zu, das zurzeit wegen sei-
ner hohen Fallkosten am schlechtesten eingestuft
wird, tatsächlich aber auf der Effizienzgrenze
liegt und diese mit definiert, wie die Grafik zeigt.
Ein Grund dafür ist sein grosser Anteil an Zu-
satzversicherten, die von der Gesundheitsdirek-
tion nicht genügend berücksichtigt werden. Einen
grossen Einfluss haben auch die zurzeit nur an-
satzweise, ungenügend berücksichtigten For-
schungstätigkeiten der Spitäler. Für einen aus-
sagekräftigen Vergleich der Spitäler müssen diese
zwingend als zusätzliches Leistungselement mit-
berücksichtigt werden. Eine zusätzliche Publika-
tion in einer Fachzeitschrift kostet nach unserer
Analyse immerhin rund 195 000 Fr.
Übers Ganze gesehen lässt sich der Schluss
ziehen, dass die in der Praxis angewandten Kenn-
zahlenvergleiche zwar einfach durchzuführen
sind, für die Umsetzung einer anreizorientierten
Regulierung aber nicht geeignet sind. Es braucht
Methoden wie die hier dargestellte DEA, die aus
den beobachteten Daten die wirklich effiziente
Grenze herausfiltern. Die DEA erlaubt es auch,
die finanziellen Anreize so zu setzen, dass tat-
sächlich die effizienten und nicht die durch-
schnittlichen Spitäler belohnt werden und dass
umgekehrt jene Häuser mit hohen Fallkosten
nicht automatisch finanziell bestraft werden.
1 Ph. Widmer und P. Zweifel: Performancemessung der Zürcher
Spitäler anhand der Single Price Data Envelopment Analysis
(SPDEA). Untersuchung im Auftrag der Schulthess-Klinik, 2008.
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